Healthy Families Program

Propdsito

En este capitulo se describe el programa Healthy Families Program e incluye quién retne los
requisitos, cuales son los beneficios y como afiliarse. También se trata sobre la Revisién Anual
de Derechos (AER) Inscripcion Abierta (OE) y las apelaciones. Una vez que las solicitudes
para Medi-Cal sin costo se han revisado en el Punto de Entrada Unico (SPE) se envian a
Healthy Families Program para ser procesadas.

Idea general del programa

El Healthy Families Program brinda cobertura médica de bajo costo para nifios hasta que
cumplan 19 afios de edad cuyas familias reciban ingresos entre 100% y 250% de las Pautas de
ingresos federales (FIG) con Healthy Families Program las familias pagan una pequefia cuota
mensual para recibir servicios de salud para sus nifios.

NOTA: El Manual de Healthy Families Program se actualiza anualmente en junio. Para obtener
ejemplares del manual, por favor comuniquese al 800-880-5305.

Requisitos

e Los nifios deben tener 19 afios 0 menos

e Los nifios deben ser residentes de California. Consulte los Requisitos de residencia en
California en la parta baja

e Los nifios deben ser ciudadanos estadounidenses, nacionales estadounidenses o
inmigrantes que rednen los requisitos. Consulte Inmigrantes que reanen los requisitos
en la pagina 7-23y 7-24

o Los ingresos de la familia deben ser mayores del 100% y menores del 250% de las
Pautas de ingresos federales (esto varia dependiendo de la edad del nifio) Consulte el
Cuadro de Ingresos en la pagina 7-2

e Los nifios NO pueden reunir los requisitos para Medi-Cal sin costo o recibir sus
beneficios. (Se permite la afiliaciébn a Medi-Cal de costo compartido)

e Los nifios NO pueden estar cubiertos por un seguro médico auspiciado por el patron en
los tres meses anteriores (salvo algunas excepciones) Si necesita mas informacion,
consulte la pagina 7-4

NOTA: Los nifios no estan excluidos de la cobertura debido a padecimientos pre-existentes.

Requisitos de residencia en California

Para poder estar afiliados a Healthy Families Program, los nifios deben ser residentes del
estado de California. Por lo general, los solicitantes utilizan el talébn del cheque de némina que
muestra que trabajan en California y que sirve como comprobante de su residencia. Lea el
Capitulo 10: (Documentos requeridos) para obtener mas informacién sobre los documentos que
se pueden usar para demostrar la residencia en California.
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Requisitos de ciudadania y situacion migratoria

Para reunir los requisitos para Healthy Families Program, los nifios deben ser ciudadanos de
EE.UU. nacionales o inmigrantes que reunan los requisitos. Consulte la pagina 7-23 'y 7-24
para mayor informacion sobre las diferentes situaciones migratorias para Healthy Families.

Los nifios no documentados NO relinen los requisitos para Healthy Families Program.

Limites de ingresos netos mensuales (después de las deducciones)

Healthy Families Program utiliza las Pautas de ingresos federales para determinar si los nifios
retnen los requisitos para Healthy Families Program (consulte el cuadro siguiente) A
continuaciéon se muestra el cuadro de ingresos mensuales contables para Healthy Families

Program.

NOTA: Los nifios que no retnan los requisitos para Healthy Families Program quizas si los
relinan para otros programas publicos y privados. Si necesita mas informacion, consulte el

Capitulo 11 (Otros programas médicos)

Cuadro de Pautas de Ingresos
de Healthy Families Program y Medi-Cal
Las pautas cambian el 1° de abril de cada afio

Tamafo | Nifios de 0 a 1 Afio NifiosdeOal Nifios de Nifios de Nifios de Nifios de
dela de Edad o Ao de Edad 1 a5 Afos 1 a5 Afios 6 a 18 Afos 6 a 18 Afos
Familia Mujer Embarazada | Healthy Families de Edad de Edad de Edad de Edad
Medi-Cal Program Medi-Cal Healthy Families Medi-Cal Healthy
Program Program Program Program Families
Program
1 $0 - $1,805 $1,806 -$ 2,257 | $0-$1,201 $1,202 - $2,257 $0 - $903 $904 - $2,257

2 $0 - $2,429 $2,430 - $3,036 $0 - $1,615 $1,616 - $3,036 $0 - $1,215 $1,216 - $3,036

3 $0 - $3,052 $3,053 - $3,815 $0 - $2,030 $2,031 - $3,815 $0 - $1,526 $1,527 - $3,815

4 $0 - $3,675 $3,676 - $4,594 $0 - $2,444 $2,445 - $4,594 $0 - $1,838 $1,839 - $4,594

5 $0 - $4,299 $4,300 - $5,373 $0 - $2,859 $2,860 - $5,373 $0 - $2,150 $2,151 - $5,373

6 $0 - $4,922 $4,923 - $6,153 $0 - $3,273 $3,274 - $6,153 $0 - $2,461 $2,462 - $6,153

7 $0 - $5,545 $5,546 - $6,932 $0 - $3,688 $3,689 - $6,932 $0 - $2,773 $2,774 - $6,932

8 $0 - $6,169 $6,170 - $7,711 $0 - $4,102 $4,103 - $7,711 $0 - $3,085 $3,086 - $7,711

9 $0 - $6,792 $6,793 - $8,490 $0 - $4,517 $4,518 - $8,490 $0 - $3,396 $3,397 - $8,490

10 $0 - $7,415 $7,416 - $9,269 $0 - $4,931 $4,932 - $9,269 $0 - $3,708 $3,709 - $9,269

Agregue la siguiente cantidad por cada miembro adicional de la familia:

$624

$625 - $780

$415

$416 - $780

$312

$313 - $780

Consulte el sitio Web de HFP www.healthyfamilies.ca.gov para obtener la pauta de ingresos
mas actualizada, si es después del 1° de abril de cada afio.

7-2

Capitulo 7
Healthy Families Program

Rev: 04/2009



http://www.healthyfamilies.ca.gov/

Resumen de beneficios

Los nifios afiliados a Healthy Families Program reciben un amplio paquete de beneficios por
una pequefa cuota mensual. Las cuotas van desde $4 hasta $17 mensuales por nifio, hasta
un maximo de $51 por todos los nifios en la familia. El paguete de beneficios incluye los
siguientes servicios

Hospitalizaciones médicamente necesarias

Servicios de atencién de emergencia

Servicios médicos y de cirugia

Servicio de pacientes internos y externos

Atencién preventiva

Inmunizaciones

Medicamentos de receta

Chequeos de rutina

Servicios de planificacion familiar

Servicios de maternidad

Servicios para abuso de drogas

Servicios de salud mental

Atencion de enfermeras especializadas

Atencion médica en el hogar

Terapias ocupacionales, fisicas y del lenguaje

Servicio de laboratorio y rayos X

Beneficios dentales, incluidos servicios de atencion médica preventiva y de diagndstico
Beneficios para el cuidado de la vista, incluidos exadmenes anuales y lentes

Para obtener mas informacion acerca de los beneficios que ofrece Healthy Families, consulte el
Resumen de Beneficios que encontrara en el Manual de Healthy Families Program.

Se ofrecen beneficios de examenes preventivos de atencién médica, dental y de la vista sin
ningun copago. Los servicios de emergencia y medicamentos de receta requieren copagos de
$5 por nifio, por visita y por receta. Hay un copago méaximo de $250 por afio de beneficios por
familia (1 de julio a 30 de junio de cada afio) Para obtener mas informacién acerca de los
beneficios que requieren co-pagos, consulte el Resumen de Beneficios que encontrara en el
Manual de Healthy Families Program.

Otras coberturas médicas

En algunos casos se puede afiliar a los nifios en otros programas de atencién médica mientras
estan afiliados en Healthy Families Program. Si los nifios estan afilados en otro programa, sus
familias deberan informar a sus proveedores de Healthy Families Program. Algunos de esos
programas son los siguientes

e Los nifios pueden tener derecho a Healthy Families Program incluso si reciben Medi-
Cal con costo compartido

e Los nifios que reciban California Children Services (CCS) y no tengan Medi-Cal sin
costo pueden tener derecho a Healthy Families. Los nifios en Healthy Families con
padecimientos que reunan los requisitos para CCS tienen derecho a servicios de CCS
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NOTA: Los nifios que estén afiliados a Medi-Cal sin costo NO relinen los requisitos para
Healthy Families Program.

Sequro médico patrocinado por el patron

Los nifios que estén afiliados a un seguro médico patrocinado por el patrén (ESI) no rednen los
requisitos para Healthy Families Program. Si los padres cancelan el seguro médico patrocinado
por el patrén que tienen sus hijos, existe un periodo de 3 meses durante el cual no podran
afiliarse a Healthy Families Program. Los CAAs NUNCA deben recomendar que los padres
cancelen la cobertura de sus hijos de su seguro médico patrocinado por el patron para poder
solicitar Healthy Families Program.

Hay algunas excepciones para ese periodo de 3 meses (denominado periodo de espera) Este
periodo de espera no se aplicara si alguna de las situaciones siguientes le sucede a la persona
a través de la cual se ha contado con el seguro médico para los nifios patrocinado por el
patrén

Pierde su trabajo

e Se muda a una zona o regién con un numero de ZIP que no esté cubierta por el seguro
médico patrocinado por el patrén

¢ Pierde los beneficios médicos porgque su patron deja de pagar los beneficios médicos
para todos los empleados
Muere

e Se divorcia o se separa legalmente del padre con que vive el nifio (0 que este haciendo
la solicitud para los nifios)

Si en la solicitud el aplicante no responde a la pregunta sobre ESI o no proporciona una fecha
de terminacion de ESI, podra dar esta informacién a Healthy Families Program por teléfono,
al 1-800-880-5305.

NOTA: Si los nifios cuentan con cobertura conforme a la Ley de Conciliacién Presupuestaria
Colectiva Consolidada (Consolidated Omnibus Budget Reconciliaciéon Act, COBRA) y dicha
cobertura expirara, los solicitantes no tendran que esperar hasta que termine la cobertura para
poder solicitar Healthy Families Program para sus hijos. No existe un periodo de tres meses de
espera si los solicitantes cancelan su cobertura COBRA.

Estas reglas no aplican si los nifios cuentan con cobertura conforme a una péliza individual
(pagada privadamente) de seguro médico, dental o de la vista. La cobertura del Programa
Healthy Families Program puede iniciar cuando termina la cobertura privada.

Si los nifios reciben cobertura médica s6lo mediante seguro médico patrocinado por el
empleado NO PUEDEN afiliarse a Healthy Families para recibir cobertura de cuidado dental y
de la vista. Sin embargo, si el seguro médico patrocinado por el empleado proporciona sélo
cobertura de cuidado dental o de la vista, los nifios pueden afiliarse a Healthy Families
Program.
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Informacién sobre los padres ausentes que solicitan Healthy Families

Los solicitantes de Healthy Families Program deben vivir con los hijos para los cuales solicitan
cobertura, con dos excepciones

e Los hijos asisten a la escuela en otra poblacion y cuando sus padres los declaren como
dependientes con fines fiscales
e Padres ausentes que no residen con sus hijos

Los padres ausentes deben ser los padres naturales o adoptivos. Los padrastros no pueden
solicitar a menos que vivan con sus hijos. No obstante, los padres ausentes NO cuentan para el
tamano de la familia ni tampoco sus ingresos. El tamafio de la familia y los ingresos familiares
del hogar en que viven los hijos se usan para determinar si relinen los requisitos.

Ejemplo: Un padre ausente desea solicitar para los dos hijos que viven con su madre. La madre
vive sola con los hijos. En este caso, el tamafio de la familia de los hijos es tres (la madre y los
dos hijos) Solo se deberan contar los ingresos de la madre y cualquier otro ingreso que pueda
tener los hijos (como por ejemplo mantenimiento infantil) En la solicitud el padre no necesita dar
datos sobre sus ingresos. Si se determina que los hijos retinen los requisitos y se afilian a
Healthy Families Program, el padre tendria la responsabilidad de hacer el pago de las cuotas y
de recibir toda la informacién sobre el programa (como por ejemplo, sobre la Revision anual de
Derechos y sobre los formularios de Inscripcion Abierta)

Eleccion de Proveedores de seqguro médico, atencidon dental v cuidado de la vista:
Informacién General

En la pagina A4 de la solicitud, los solicitantes seleccionan los planes de atencién médica,
dental y de cuidado de la vista para sus hijos en Healthy Families Program. El Manual de
Healthy Families Program indica los planes disponibles en cada condado asi como la
informacién de contacto de cada plan y otra informacion para ayudar a los solicitantes a
seleccionar los planes adecuados para sus hijos.

Los solicitantes pueden elegir planes de seguro médico, dental y de cuidado de la vista del
Manual de Healthy Families Program. Cada plan de seguro médico, atencién dental y de
cuidado de la vista tiene sus propios médicos personales, especialistas, clinicas, laboratorios,
farmacias y hospitales. El solicitante tiene la oportunidad de elegir un proveedor o dentista
personal al momento de la solicitud inicial. Lea el Capitulo 8 2006 (Instrucciones para llenar la
solicitud) en la pagina 30, si necesita ayuda para llenar esta seccion de la solicitud. La Solicitud
conjunta de 2007 permite también al solicitante elegir un oftalmélogo. Lea la pagina 25 del
Capitulo 8 (Instrucciones para llenar la solicitud) de 2007, donde encontrard ayuda para llenar
esta seccion de la solicitud.

A partir del 1° de enero de 2007, las solicitudes a las que les falte la seleccién de planes ya no
seran consideradas como incompletas. Si a alguna solicitud le falta la seleccidén de planes de

seguro medico, atencién dental o de cuidado de la vista, se enviara una carta al solicitante y lo
llamaremos por teléfono para pedirle la informacién que falta. No obstante, si no recibimos las
selecciones de plan que faltan, NO rechazaremos la solicitud. Mas bien, el programa asignara
planes automaticamente a los nifios que rednan los requisitos. Las selecciones de planes de

seguro médico faltantes seran asignadas al Plan de seguro médico proveedor comunitario del
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condado donde reside el nifio. Asignaremos a los nifios los planes de atencién dental y de
cuidado de la vista que se encuentren disponibles en su condado de residencia, mediante un
proceso equitativo de asignaciones.

Si a la solicitud le falta otra informacion pedida, ademés de la seleccién de planes y no nos
proporcionan esta informacion a mas tardar en 20 dias naturales, seguiremos rechazando la
solicitud. Puede pedir los nombres y cddigos de los proveedores llamando a Healthy Families
Program al 1-888-747-1222, llamando directamente a los planes o desde el sitio web de
Healthy Families Program, en www.healthyfamilies.ca.gov, en el enlace "Planes y
proveedores”. El sitio web es actualizado con regularidad y los solicitantes pueden hacer
busquedas de planes por condado. Los solicitantes también pueden buscar proveedores
especificos, por nombre, sexo, especialidad, idioma o ubicacién (ciudad o cddigo postal)

NOTA: Si los solicitantes no eligen proveedores de atencion médica para sus hijos, sus planes
les asignaran a todos el mismo proveedor. Las familias podran cambiar a los proveedores de
sus hijos cuantas veces se lo permitan sus planes de seguro. Esta informacién se encuentra en
el Manual de Healthy Families Program.

Plan de cuidado de la vista: cuando los hijos requieren servicios para la vista, la familia puede
ponerse en contacto con su plan de seguro, el cual enviara por correo tarjetas de autorizacion
con una lista de proveedores. Los padres pediran cita y llevaran las tarjetas a los proveedores
de la lista.

IMPORTANTE: Los solicitantes deben elegir el plan de seguro médico, atencion dental y
cuidado de la vista SIN AYUDA o guia de ningun CAA. Ayudar o aconsejar qué planes elegir
puede hacer que el CAA pierda su certificacion.

NOTA: Los CAAs pueden ayudar a los solicitantes a encontrar informacién sobre un plan o
proveedor en el Manual Healthy Families Program o en el sitio web
www.healthyfamilies.ca.gov, a través de los enlaces "Para encontrar un plan de seguro médico"
y "Para encontrar a un médico".

Instrucciones sobre la cuota mensual

Utilice las siguientes instrucciones para calcular las cuotas mensuales de Healthy Families
Program.

1. Para calcular la cuota (es decir, Categoria A, B, o C) utilice los ingresos netos
combinados de todos los miembros de la familia que se contaron para determinar el
tamanfo de la familia, siempre y cuando dichos ingresos se hayan usado para
determinar si por lo menos un hijo retne los requisitos para Healthy Familias Program
(consulte el Capitulo 4: Determinar el tamarfio de la familia y las pautas de ingresos)

2. Utilice el siguiente cuadro en la pagina 7-7 para determinar si los ingresos netos de la
familia estan en la Categoria A, B, o C

¢ Vea el numero de miembros de la familia en la casa) columna de tamafio de la
familia
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o Determine a cual Categoria de ingresos (A, B, o C) pertenecen los ingresos netos de
la familia

Cuadro de cateqgorias de cuota mensual de Healthy Families Program

El cuadro de categorias de cuota mensual cambia el 1° de abril de cada afio

Tamafo
de la Categoria A Categoria B Categoria C
familia
1 $904 - $1355 $1,355.01 - $1,805 | $1,805.01 - $2,257
2 $1,216 - $1,822 $1,822.01 - $2,429 | $2,429.01 - $3,036
3 $1,527 - $2,290 $2,290.01 - $3,052 | $3,052.01 - $3,815
4 $1,839 - $2,757 $2,757.01 - $3,675 | $3,675.01 - $4,594
5 $2,151 - $3,225 $3,225.01 - $4,299 $4,299.01 - $5,373
6 $2,462 - $3,692 $3,692.01 - $4,922 | $4,922.01 - $6,153
7 $2,774 - $4,159 $4,159.01 - $5,545 | $5,545.01 - $6,932
8 $3,086 - $4,627 $4,627.01 - $6,169 | $6,169.01 - $7,711
9 $3,397 -$5,095 $5,095.01 - $6,792 | $6,792.01 - $8,490
10 $3,709- $5,562 $5,562.01 - $7,415 | $7,415.01 - $9,269
Si hay mas de 10 personas, agregue la cantidad de abajo por cada miembro
adicional de la familia.
$313 - $468 $468.01 - $624 $624.01 - $780

Instrucciones sobre la cuota mensual (para determinar la cuota mensual de Healthy Families
Program, continuacién)

3. En el Manual Healthy Families Program, identifique el condado donde viven los nifios y
el plan médico que el solicitante ha elegido

4. La cuota mensual que va a pagar la familia se encuentra bajo "Categoria A, B, o C”
5. Lacantidad de la cuota depende del nimero de nifios y la categoria de ingresos (A, B, 0

C) Use el nimero de nifios que se AFILIARAN a Healthy Families Program. Cuando use
este cuadro, no incluya a los nifios que no se afiliaran a Healthy Families Program
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Categoria de
ingresos A/B/C Condado en que
Cédigo de Planes medicos y cuotas viven los nifios
plan gue se ofrecen
Cantidad de nifios: Cantidad de nifios: Cantidad de nifios:
Cédigo delplan | Planes de seguro médico disponibles
1 2 omas 1 2 3 omas 1 2 3 omas Z
Plan de seguro médico proveedor comunitario I
1020 CenCal Health $4  $8 [so $18 $27  |s14 28  s42 >
Otros planes de seguro médico
1004 Blue Shield HMO 37 814 | $12 $24 %36 | $17  $34 8§57 UJ
Cédigo delplan | Planes de atencion dental disponibles Cédigodelplan  Planes de cuidado de la vista disponibles >
2004 Premier Access Dental 3002 EyeMed Vision Care x
2003  SafeGuard Dental ** 3003 SafeGuard Vision (91]
93013-14, 93067, 93101-03, 93105-11, 83116-18, - -
93120-21, 93130, 93140, 93150, 93160, 93190, 3001 Vision Service Plan (VSP) >
93199 m

2008 Western Dental

Un ejemplo del Manual de Healthy Families

NOTA: La cantidad de la cuota se basa en la eleccion de plan médico que el solicitante haya
hecho. Los pagos de la cuota para los planes de atencién dental y cuidado de la vista se
incluyen en la cantidad del plan de salud que aparece en la tabla anterior.

Pago de su cuota

Healthy Families Program (HFP) no requiere la cuota inicial al enviar la solicitud. Cuando los
nifios sean inscritos en HFP la familia recibir4 un estado de cuenta mensual por correo. La
cuota debe ser recibida antes del 20 del mes, aun si no han recibido un estado de cuenta.
Usted puede pagar por correo de la siguiente forma

. Cheque personal
. Cheque certificado
° Giro postal

Haga su pago a nombre de Healthy Families Program.
Envié por correo su pago a:

Healthy Families Program

P.O. Box 537019

Sacramento, CA 95853-7019

7-8 Capitulo 7
Healthy Families Program
Rev: 04/2009



O puede usted pagar por

° Pagos en persona en efectivo, en las oficinas de Western Union Participantes
Para encontrar una oficina de Western Union participante llame al 1-800-551-8001
(después seleccioné la opcién 1)

° Transferencia electrénica de fondos (EFT) Usted tiene que registrarse a través de
Healthy Families Program, el proceso se toma de 6-8 semanas

. Tarjeta de crédito, se puede pagar por teléfono o, a través del sitio Web de Healthy
Families en www.healthyfamilies.ca.gov , HFP acepta VISA Y MasterCard. Usted
puede llamar para pagar en un solo pago al 1-888-256-6167. Llame al 1-877-267-3729
para implementar un pago mensual automético

Ahorre dinero en cuotas

Las familias tienen cuatro maneras de ahorrar dinero en sus cuotas

o Puede elegir el Plan de salud proveedor comunitario de su condado
En cada condado hay un plan proveedor de servicios médicos comunitarios que ofrece
cobertura de Healthy Families Program

o Pueden pagar las cuotas de tres meses por adelantado. Las familias que elijan esta
opcidn recibiran el cuarto mes de cobertura gratuitamente. Las familias pueden usar
esta opcidn con sus solicitudes iniciales

o Pueden pagar sus cuotas por Transferencia electronica de fondos (EFT) Las familias
gue elijan esta opciodn recibiran un descuento de 25% en sus cuotas mensuales. El
formulario de autorizacion para inscribirse a la EFT esté en el reverso de la factura que
se envia mensualmente a la familia. Las familias que paguen mediante EFT no pueden
pagar tres meses por anticipado. Esta opcién no aplica para el primer pago

o Pueden pagar sus cuotas inscribiéndose para los pagos mensuales automaticos con
una tarjeta de crédito. HFP acepta tarjetas VISA y MasterCard. Las familias que elijan
esta opcion recibirdn un descuento del 25% en sus cuotas mensuales. También pueden
inscribirse llamando al 1-877-267-3729 o en el sitio web de HFP en
www.healthyfamilies.ca.gov. Las familias que hagan pagos mensuales automaticos con
su tarjeta de crédito no pueden pagar tres meses por anticipado

NOTA: Si el solicitante o nifio que solicita Healthy Families Program tiene ascendencia de indio
americano o nativo de Alaska, entonces es posible que se cancelen las cuotas mensuales y
copagos. Para cancelar las cuotas mensuales y copagos, el solicitante o nifio descendiente de
indios americanos o nativos de Alaska debera presentar pruebas de ascendencia. Las
personas que ostenten ascendencia indigena americana o de Alaska y hayan pedido tener
atencion médica gratuita en la solicitud conjunta de 2007, tendran dos meses a partir de la
fecha de afiliacion para proporcionar pruebas aceptables.

Healthy Families Program excluira la cuota por dos meses, pero los co-pagos no seran
excluidos hasta que Healthy Families reciba una prueba aceptable. La cuota y co-pagos seran
excluidos el mes después de que Healthy Familias reciba una prueba aceptable. Healthy
Familias Program no re-embolsara los co-pagos pagados durante el tiempo que no entrego
una prueba aceptable de ascendencia amerindia.
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RECORDATORIO PARA LOS CAAs

e Los CAAs Yy sus Entidades de afiliacion NUNCA deben aceptar pagos de la cuota ni
manejar dinero de sus solicitantes

e Los pagos de la cuota se deberan incluir con las solicitudes terminadas y los deberan
enviar los SOLICITANTES

Patrocinio de contribucién familiar

Los Patrocinadores de contribucién familiar son personas o grupos gue pagan un afio de
cuotas por adelantado para los nifios afiliados a Healthy Families Program. Los patrocinadores
deben estar registrados ante la Junta de seguros médicos de riesgos administrados (Managed
Risk Medical Insurance Board, MRMIB) y ser aprobados por ella.

Coémo convertirse en Patrocinador de Contribucion Familiar

Para convertirse en patrocinador, las personas u organismos pueden descargar el Formulario
de registro de patrocinador desde el sitio web de Healthy Families Program en
www.healthyfamilies.ca.gov y hacer clic en el enlace "Patrocinador" o comunicarse al teléfono
1-800-880-5305 para solicitar que le envien por correo un formulario.

El formulario de afiliacion requiere que los Patrocinadores de Contribucién Familiar potenciales
certifiquen que

e Reulnen los requisitos para convertirse en un Patrocinador de Contribucion Familiar

e Reconocen que la Junta de seguros médicos de riesgos administrados (MRMIB) no ha
tomado partido en cuanto a si los pagos de cuota como Patrocinador de Contribucién
Familiar por cualquier persona o entidad seria una infraccién a las leyes que califican el
fraude federal y el abuso

o Permitiran a los solicitantes patrocinados tomar sus decisiones sobre los planes
participantes en los condados en que viven segun los identifica el Manual de Healthy
Families Program

e Patrocinaran a todas las personas que retnan los requisitos en la casa

El formulario de registro como Patrocinador de Contribucién Familiar puede enviarse por fax al:
1-866-848-4974 o por correo a:

Healthy Families Program
Attn: Sponsorship Registration
P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-8005

7-10 Capitulo 7
Healthy Families Program
Rev: 04/2009



Healthy Families Program notificard a los patrocinadores potenciales si son aprobados. Al ser
aprobados, Healthy Families Program les expedira su nimero de identificacién y su formulario
de pago de patrocinio. De la misma manera, los patrocinadores podran descargar los
formularios desde el sitio web de Healthy Families Program en www.healthyfamilies.ca.gov

al hacer clic en el enlace “Sponsorship” ("Patrocinadores").

Cualquier persona o grupo puede ser patrocinador de contribucion familiar, excepto

¢ Una persona que sea proveedor médico, dental o de cuidado de la vista que participe
en Healthy Families Program o si se trata de una organizacién compuesta o controlada
principalmente por este tipo de proveedores

¢ Un organismo (incluso las organizaciones gubernamentales, escuelas, no lucrativas o
caritativas) que sea u opere una institucion o las instalaciones que tengan que ver con
algun proveedor médico, dental o de cuidado de la vista que participe en Healthy
Families Program

¢ Un plan de seguro médico, atencién dental o cuidado de la vista que participe en
Healthy Families Program

e Una persona u organismo que actie a nombre o en representacion de una persona que
se haya incluido en esta lista

NOTA: Las reglamentaciones de Healthy Families Program en cuanto a quién redne los
requisitos para ser patrocinador de contribucién familiar excluyen a las personas o grupos que
podrian violar las leyes federales sobre soborno, fraude y abuso al pagar contribuciones
familiares. Cualquier persona u organizacion que reciba fondos federales para la salud a través
de algun programa. Cualquier persona que tenga dudas de indole legal sobre los
patrocinadores debera consultar a un abogado antes de hacer los tramites. Healthy Families
Program y MRMIB no pueden dar asesoria legal sobre las leyes sobre fraude y abuso.

Coémo patrocinar a una familia

Los patrocinadores de contribucién familiar deberan enviar por correo el formulario de pago de
patrocinio asi como el pago total de 12 meses para la familia patrocinada. Sera responsabilidad
del patrocinador pagar la cuota que Healthy Families Program determine. El pago se utilizara
primero para cubrir cualquier cuota atrasada, después el mes actual de cobertura y después los
siguientes.

NOTA: Si una familia patrocinada se muda a otro condado de California o se transfiere a otro

plan médico, el pago de la cuota continuara durante 12 meses siempre y cuando los nifios
sigan reuniendo los requisitos para Healthy Families Program.

Proceso de afiliacién temprana

Los solicitantes pueden hacer una solicitud para Healthy Families Program con tres meses de
anticipacion para

e Los nifios que lleguen a un afio de edad y pierdan Medi-Cal sin costo (entre 133% y
250% de las Pautas de ingresos federales o FIG)
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e Los nifios que lleguen a los 6 afos y pierdan Medi-Cal sin costo (entre 100% y 250%
de la FIG)
Nifios cuyo Medi-Cal sin costo esté terminando

e Los nifios por nacer cuyas familias perciban ingresos netos (después de las
deducciones) entre 200% y 250% de FIG

¢ Los solicitantes pueden hacer solicitud para nifios por nacer hasta tres meses antes de
la fecha en que se espera que nazcan

NOTA: Si una mujer embarazada cuyo hijo por nacer retne los requisitos para Healthy
Families Program no tiene seguro para ella misma, posiblemente tenga derecho a Acceso
para bebés y madres (AIM) si su ingreso esta entre 200% y 300% de la FIG, y no tiene mas
de 30 semanas de embarazo. Si necesita mas informacién, consulte el Capitulo 11 (Otros
programas médicos)

Los solicitantes que deseen afiliar a su hijo por nacer deberan proporcionar tanta informacion
como les sea posible sobre el hijo. Junto con la solicitud debera incluirse un comprobante de
embarazo expedido por un médico o proveedor que incluya la fecha estimada del parto.

Una vez que la solicitud para un nifio por nacer sé a determinado que es elegible para el
programa de Healthy Familias, recibira una Carta de bienvenida con las instrucciones de
enviar la documentacion del nacimiento.

La cobertura de Healthy Families Program para un recién nacido comenzara 13 dias después
de que Healthy Families Program reciba UNO de los siguientes documentos del solicitante
para verificar el nacimiento de un nifio

¢ Una copia original o certificada del acta de nacimiento
Declaracion firmada por el profesional de atencion médica que estuvo a cargo del
parto

e Documento equivalente

Los papeles deben incluir la siguiente informacion

Nombre del nifio

Lugar de nacimiento

Fecha de nacimiento

Sexo

Fecha en que se dio de alta al nifio del hospital
Nombre de los padres

Healthy Families Program debe recibir los papeles requeridos dentro de los 30 dias
siguientes al nacimiento del nifio. De lo contrario, los solicitantes deberan entregar una
solicitud nueva.
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Rechazo de solicitud para Healthy Families Program

A los nifios que no retnan los requisitos para Healthy Families Program se les negaré la
afiliacion. Los solicitantes recibiran un aviso de rechazo de Healthy Families Program que
declara las razones por las cuales los nifios no retnen los requisitos.

Consulte las paginas 7-27 a 7-29 para ver una Notificacién de Rechazo.

NOTA: La cancelacion de afiliacién, que es diferente al rechazo, se presenta cuando han
terminado los beneficios de nifios que estan afiliados a Healthy Families Program.

Causas para rechazar una solicitud para Healthy Families Program

Existen varias posibles razones. Las razones pueden ser evitables como una solicitud
incompleta o inevitable como que los nifios tengan mas de 19 afios o que no retdnan los
requisitos. En el Manual Healthy Families Program también hay informacion sobre los
rechazos de solicitudes.

Las principales razones porque se rechace una solicitud son las siquientes

o Edades de los nifios
Los nifios de 19 afilos o mas no seran aprobados independientemente del tamafio de la
familia o los ingresos

¢ Ingresos de la familia
Los ingresos de la familia pueden ser demasiado altos o demasiado bajos para Healthy
Families Program. Si se retinen los requisitos o no depende del tamafio de la familia, los
ingresos y la edad de los nifios. Las familias pueden tener un nifio que redna los
requisitos para Medi-Cal sin costo y otro que los reline para Healthy Families Program.
Dado cierto tamafio de familia e ingresos, es posible que un nifio no esté dentro de los
limites de edad para Healthy Familias Program. Si sus ingresos son demasiado altos,
los solicitantes pueden solicitar programas privados o programas especificos del
condado en su zona. Si necesita mas informacion, consulte el Capitulo 11 (Otros
programas médicos)

e Papeles faltantes
Los solicitantes no proporcionaron papeles o comprobante de ingresos o la
comprobacion de deducciones. La mayoria de los documentos deberéa enviarse al HFP
en un lapso de 17 dias

NOTA: No se necesita entregar actas de nacimiento ni documentos de inmigracién junto
con la solicitud para que los nifios queden afiliados a Healthy Families Program y Medi-Cal
for Families. Sin embargo, si no se envian estos documentos al SPE dentro de un lapso de
60 dias después de la afiliacién, los nifios la perderan.

e Solicitud incompleta
El solicitante no contestd una o mas preguntas de la solicitud o quizas no firmé la
solicitud. Papeles faltantes debera enviarse al HFP en un lapso de 17 dias
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Si se rechaza una solicitud para Healthy Families Program, el programa envia lo siguiente al
solicitante

e Carta de rechazo donde se explica porgué no se aprobo la solicitud

¢ Reembolso de la cuota (si se incluyé junto con la solicitud original)

¢ Informacion sobre el proceso de apelacion junto con el “Formulario de revisién” para
gue se revise el caso

Si los ingresos son muy bajos, la solicitud se enviara a Medi-Cal. En vez de recibir una carta de

rechazo, el solicitante recibira una carta en donde se le informa que su solicitud se envio al
Departamento de Servicios Sociales de su condado.

2 0ué hacer cuando la solicitud a Healthy Families Program no es aprobada?

Si los solicitantes creen que el rechazo fue injusto, el o ella podran apelar. La informacién
acerca de los derechos de apelacidn esta expuesta en la carta de rechazo que fue enviado al
solicitante. Consulte las paginas 7-27 a 7-29 para ver una Notificacion de Rechazo. Para
obtener més informacion sobre el proceso de apelacion para Healthy Families Program
consulte las paginas 7-20 a 7-23.

Inscripcion Abierta a Healthy Families

Todos los afios, entre el 15 de abril y el 31 de mayo las familias que tengan hijos en Healthy
Families tienen la oportunidad de elegir nuevos planes de seguro médico, atencién dental y
cuidado de la vista para sus hijos. Quizds también sea necesario elegir nuevos planes de
seguro médico, atencion dental o de la vista si los actuales cambiaron area de cobertura o ya
no participan en Healthy Families Program. Healthy Families Program enviara paquetes de
inscripcion abierta con informacion impresa sobre los planes y cuotas para las familias. Si las
familias deciden cambiar de plan, los cambios surtiran efecto a partir del 1 de Julio.

NOTA: Es muy importante que las familias avisen a Healthy Families Program si tienen
direccidén nueva para que reciban el paquete de Inscripcidon Abierta, sus declaraciones actuales
de facturacion y demas informacién importante.
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Evaluaciones de mediados de afio sobre ingresos de Healthy Families Program

Si los ingresos de la familia cambian durante el afio, podran solicitar que Healthy Families
realice una evaluacion para determinar si los cambios afectaran sus derechos o su cuota. Esta
peticién se hace a través de la Linea de Membresia de Healthy Families Program: 1-866-848-
9166 y se envia el formulario correspondiente a las familias.

La tabla siguiente muestra los posibles resultados de la evaluacion de mediados de afio para

los miembros afiliados.

Resultados

Consecuencias

Los nuevos ingresos del afiliado siguen
reuniendo los requisitos para HFP, no

obstante lo colocan en una categoria inferior

de ingresos.

En consecuencia, la cuota de la familia se
reduce.

Los nuevos ingresos del afiliado siguen
reuniendo los requisitos para HFP, no
obstante lo colocan en una categoria
superior de ingresos.

La cuota de la familia no cambiara hasta que
llegue la fecha de aniversario del afiliado.
Seguira con el proceso de revisién anual de
derechos.

Los nuevos ingresos quedan debajo de las
pautas HFP y el afiliado autoriza que se
envie a Medi-Cal for Families.

Se coloca al afiliado en Suposicion de
cumplimiento de requisitos (PE) de Medi-Cal
sin costo a partir del primer dia del siguiente
mes. Los papeles requeridos para los nuevos
ingresos, la nueva solicitud y comprobantes se
envian al Departamento de Servicios Sociales
del condado donde reside el solicitante.

Los nuevos ingresos quedan debajo de las
pautas HFP y el afiliado no autoriza que se
envie a Medi-Cal for Families.

El afiliado sigue afiliado a HF y se envia una
carta de "Reconsidere el plan Medi-Cal". Si
posteriormente el afiliado autoriza, por escrito
que la solicitud se envia a Medi-Cal for
Families, el proceso que se indica en el
casillero anterior entrara en vigor.

Los nuevos ingresos estan por encima de
las pautas HFP

El afiliado sigue afiliado en HF hasta que llegue
la fecha de aniversario del afiliado. El
solicitante seguira con el proceso de revision
anual de derechos.
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Revisién Anual de Derechos de Healthy Families Program

Una vez afiliados, los nifios que estén en Healthy Families Program retinen los requisitos para
recibir servicios durante 12 meses continuos. Healthy Families Program exige una Revision
Anual de Derechos (AER) cada 12 meses para verificar que los nifios siguen reuniendo los
requisitos. Esta revision ocurre en las fechas de aniversario de las familias, que son 12 meses
después de la fecha en que su ultimo hijo se afili6 en Healthy Families Program.

Sesenta dias antes de la fecha de aniversario, las familias recibirdn un paquete de Revision
Anual de Derechos (AER) Se les pide que envien papeles actualizados de ingresos asi como
actualizaciones sobre quién esté viviendo en la casa. El tamafio y los ingresos de la familia sé
reevaluaran para determinar si los nifios siguen reuniendo los requisitos para estar en Healthy
Families Program. En la pagina 7-30 hay un ejemplar del Formulario AER.

NOTA: Si las familias no reciben su formulario AER o si necesitan mas ejemplares, pueden
solicitarlos a la Linea de Membresia de Healthy Families al teléfono (866) 848-9166. También
se pueden descargar formularios AER en el sitio web de Healthy Families Program,
www.healthyfamilies.ca.gov con el paquete de la AER esta el formulario "Agregar una persona"
gue el solicitante puede usar para afiliar a otros nifios de la casa que no estén ya afiliados en
Healthy Families Program. Las familias también pueden utilizar este formulario si desean
agregar a un nifio a Healthy Families Program en otro periodo que no sea el de revision anual
(AER).

NOTA: NO llene una nueva solicitud para agregar a un nifio a un caso existente de Healthy
Families Program. Se pueden obtener copias del formulario “Agregar una persona” en la pagina
Web de Healthy Families, www.healthyfamilies.ca.gov usando el enlace “Descargar formularios
y documentos”.

Los nifios cuyas familias tengan ingresos demasiado bajos y ya no rednan los requisitos para
Healthy Families Program durante AER, recibiran una carta de cancelacion de inscripciéon de
HFP. Esta carta avisara a la familia cuando terminara la cobertura de HFP. Esta carta informara
a la familia acerca de la Suposicion de cumplimiento de requisitos (PE) y les dara la opcion de
pedir continuacion de afiliacién (CE) si la familia cree que HFP cometié un error. El formulario
de CE debe recibirse antes del fin de mes para ampliar la cobertura. PE es una cobertura
médica temporal gratuita a través de Medi-Cal.

NOTA: La revision anual de derechos (AER) se requiere cada afio para determinar si los nifios
siguen reuniendo los requisitos para Healthy Families Program.

Suposicion de cumplimiento de requisitos (PE) Antes del 30 de agosto de 2007, los nifios
con ingresos familiares por debajo de las pautas de HFP durante AER, recibieron un "puente”
de dos meses de continuacion de requisitos de afiliacion en HFP. Si el solicitante dio permiso,
su solicitud fue enviada a Medi-Cal para que la revisen.

A partir del 1° de septiembre de 2007, los nifios con ingresos familiares por debajo de las
pautas de HFP durante AER ya no recibiran el puente de dos meses en HFP. Posiblemente
retnan los requisitos para PE. PE da a los nifios cobertura médica temporal gratuita de Medi-
Cal mientras que Medi-Cal decide si los nifios cumplen con las condiciones para quedarse en
Medi-Cal Program.
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;.Como puede obtener PE el nifio?

Se deben cumplir dos condiciones para que un nifio obtenga PE.
¢ El niflo no redne los requisitos para HFP durante AER porque los ingresos familiares del
nifio estan por debajo de las pautas de HFP
¢ El nifio no esta afiliado actualmente en Medi-Cal sin costo o con costo compartido

¢;.Cuando comienza PE vy cuanto tiempo dura?

Para las familias que se determina que sus ingresos estan muy bajos el HFP enviara el
paquete de AER a Medi-cal. HFP enviard una carta avisandoles si sus hijos retnen los
requisitos para PE. Si retnen los requisitos para PE, ellos recibirdn Medi-Cal temporal sin
costo a partir del dia que termine la cobertura de HFP. PE durara hasta que Medi-Cal decida si
los nifios pueden quedarse en Medi-Cal Program.

PE durara hasta que Medi-Cal decida si los nifios pueden quedarse en Medi-Cal Program.
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Cancelacién de afiliacion

Las familias cuyas solicitudes se aprueben y sus hijos estén afiliados a Healthy Families
Program pueden perder su cobertura. Esto se conoce como "cancelacion de afiliacion”. El
cuadro de abajo muestra las razones de la cancelacion y la manera como las familias pueden
reafilarse en caso de que proceda:

Se puede cancelar la afiliacién de los
nifios cuando:

Los nifilos se pueden volver a afiliar
cuando:

La Revision anual de derechos (AER) y su
documentacién no se devuelva al final del
mes de la fecha de aniversario.

El formulario o una nueva solicitud se
revisan y aprueban. El formulario AER se
aceptara hasta 60 dias después de la
cancelacion de afiliacion.

El formulario de la Revision anual de
derechos esté incompleto o falte algun
documento, o falten documentos de
ingreso.

Ya sea que el Formulario de revision AER u
otra solicitud se revise y apruebe. El
formulario AER con toda la informacién o
los documentos necesarios se aceptara
hasta 60 dias después de la cancelacién de
afiliacion. Luego de 60 dias después de la
cancelacion de afiliacion, la familia puede
enviar una nueva solicitud.

Se encuentra que los nifios no reunen los
requisitos para Healthy Families Program
durante la Revision anual de derechos.

No hay reafiliacion, pero las familias
pueden apelar la decision para que los
beneficios se restauren. Si necesita mas
informacién, consulte las paginas 7-22 a 7-
24.

Llegan a los 19 afios de edad.

No retnen los requisitos para volverse a
afiliar.

El pago de la cuota se retrasa mas de 60
dias (después de la fecha de vencimiento)

Se pagan las cuotas vencidas en el
momento de cancelacion de afiliacion.

El solicitante no envia actas de nacimiento
0 documentos de inmigracion en un plazo
de 2 meses a partir de la fecha de
afiliacion.

El solicitante envia los documentos en un
plazo de 60 dias.

Después de 60 dias el solicitante debe
enviar una nueva solicitud.

Defuncién de un afiliado.

N/A

El solicitante hizo declaraciones falsas.

El solicitante vuelve a hacer una solicitud.

El solicitante solicita por escrito cancelacién
de afiliacion a Healthy Families Program.

El solicitante vuelve a hacer una solicitud.
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Cancelacién de afiliacion

Cuando los nifios pierden la afiliacién a Healthy Families Program, el solicitante recibe una
notificacion de cancelacion de la afiliacion en la que se especifican las razones. En las paginas
7-31y 7-33 hay un ejemplar de la notificacion de cancelacion de afiliacion. Los solicitantes
reciben formularios de apelacion y de continuacion de inscripcién asi como los de reafiliacion.
Las familias pueden llamar a la linea de informacién de Healthy Families Prorgram al 1-800-
880-5305 para solicitar ejemplares de estos formularios. También pueden descargar los
formularios en el sitio web de Healthy Families Program, www.healthyfamilies.ca.gov

Para pedir la cancelacién de inscripcién de HFP, el afiliado debe presentar un pedido por
escrito en todos los casos, excepto por la muerte del nifio. En estas situaciones HFP aceptara
una llamada telefénica. La persona que llama debe proporcionar

o El nombre de la persona que llama y su parentesco con el nifio
¢ Nombre, segundo nombre (si es aplicable) y apellido del nifio
e Fecha de la muerte del nifio (MM/DD/AA)

Se cancelara la afiliacion del nifio al final del mes en que haya ocurrido la muerte.
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Formulario de revision y de proceso de apelacién de Healthy Families Program

Las apelaciones se usan para protestar por decisiones de Healthy Families Program que las
familias piensen que son incorrectas. Por ejemplo, si los solicitantes creen que se les nego la
participacion en Healthy Families Program o se les desafilio de él, pueden decidir apelar. Apelar
a un rechazo pudiera proporcionar proteccion a los solicitantes si incurren en gastos médicos y
los rechazos fueron incorrectos.

Hay dos procesos diferentes para apelar

e Proceso de revisién administrativo
o Proceso de revisidén de programa

Para apelar una decision de Healthy Families Program las familias pueden utilizar el formulario
de revision que se les envia junto con la carta de rechazo de solicitud o de cancelacion de
afiliaciéon. En las paginas 7-34 y 7-35 hay un ejemplar de este formulario. Se puede obtener
este formulario al llamar a la linea de informacion de Healthy Families Program al 1-800-880-
5305 o descargarlo desde el sitio web, www.healthyfamilies.ca.gov Los CAAs pueden ayudar a
los solicitantes a llenar este formulario. Healthy Families Program notificara a los solicitantes los
resultados de su apelacion.

NOTA: Las familias deberan enviar por correo toda la informacion para la
revision y para la apelacion a:
Healthy Families Program
Review Unit
P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-8005

Proceso de revision administrativo

Proceso de revision administrativo se usa para apelar decisiones con respecto a lo siguiente

e Requisitos - los nifilos no retnen los requisitos para participar o continuar participando
Cancelacion de afiliacion - los nifios no retnen los requisitos para afiliarse o seguir
afiliados

o Fecha de vigencias de la cobertura - los solicitantes no estan de acuerdo con las fechas
de vigencia de la cobertura de sus hijos

El Proceso de revision administrativo consta de tres niveles
e Apelacion de primer nivel - revisada por Healthy Families Program
e Apelacion de segundo nivel - revisada por la MRMIB

e Audiencia administrativa - revisada por un juez de derecho administrativo

Todas las apelaciones del Proceso de revisién administrativo inician con la apelacion de primer
nivel.
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Formulario de revision y de proceso de apelacién de Healthy Families Program
Proceso de revision administrativo

Apelacién de primer nivel

La apelacion de primer nivel es revisada por Healthy Families Program. Se deben enviar las
apelaciones a Healthy Families Program dentro de los 60 dias posteriores a la fecha de la
notificacion de rechazo (NO de la fecha en que los solicitantes recibieron la notificacién) El
solicitante o su representante legal puede hacer la apelacion al llenar el formulario de revision
gue se incluye con la notificacion de rechazo o de cancelacion de afiliacion o si envia una carta
gue incluya la siguiente informacion especifica

e Copia de la notificacion de rechazo o de cancelacién de afiliacion
La razon por la cual el solicitante considera que el rechazo no es correcto

e Laregla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families Program viol6 o pasoé
por alto

e Declaracion de la manera como el solicitante desea que se resuelva la apelacién

Healthy Families Program cuenta con 30 dias para revisar las apelaciones y determinar si son
validas o no y si la resolucion es apropiada.

Si se resuelve la apelacién, Healthy Families Program tomara las medidas adecuadas y
notificara al solicitante dentro de los 30 dias posteriores a que recibid la apelacion.

Si no se resuelve la apelacién, Healthy Families Program notificara al solicitante que la
apelacion fue rechazada y le dara informacién respecto a las apelaciones de segundo nivel.

Apelacién de sequndo nivel

Las apelaciones de segundo nivel se usan para apelar una decision de primer nivel y son
revisadas por la MRMIB. Las solicitudes de apelacion de segundo nivel deberan ser por escrito
y se deberan recibir dentro de los 30 dias posteriores a la fecha de resolucion de la apelacion
de primer nivel de Healthy Families Program. Estas apelaciones deben incluir toda la
informacién que se requiere para las apelaciones de primer nivel

e Copia de la natificacion de rechazo o de cancelacién de afiliacion
La razén por la cual el solicitante considera que el rechazo no es correcto

e Laregla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families Program viol6 o pasé
por alto

e Declaracion de la manera como el solicitante desea que se resuelva la apelacién

MRMIB determinara si la resolucién del primer nivel fue correcta.

Si se resuelve la apelacion, MRMIB tomara las medidas adecuadas y lo notificara por escrito al
solicitante.

Si no se resuelve la apelacion, MRMIB natificara al solicitante que la apelacion fue rechazada y
le dara informacion respecto a audiencia administrativa.
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Formulario de revisién y de proceso de apelacién de Healthy Families Program
Proceso de revision administrativo

Audiencia administrativa

Las audiencias administrativas son revisadas por un juez de derecho administrativo. Las
solicitudes para una audiencia administrativa deben recibirse dentro de los 30 dias posteriores
a la notificacién de MRMIB en lo que se refiere a la resolucion de la apelacién de segundo
nivel. La notificacion de MRMIB tendra la informacion necesaria que tendra que llenarse para
tramitar una audiencia administrativa. La peticién debe ser clara y concisa y debe precisar qué
medidas se estan apelando y por qué la resolucion de segundo nivel de MRMIB se considera
incorrecta.

Proceso de revision de programa

El Proceso de revision de programa se utiliza para protestar cualquier decisién, excepto las que
estén cubiertas por el Proceso de revision administrativo.

El proceso de revision de programa se puede utilizar para

o Discutir sobre papeles faltantes
e Revisar cuestiones de facturacion y saldos de cuenta
e Revisar otras quejas y preguntas que no estén sujetas a una apelacion formal

El proceso de revision de programa también se usa para las apelaciones que se entregaron
después de 60 dias de la fecha que aparece en la notificacion de cancelacion de afiliacion.

Las revisiones de programa no tienen derechos de apelacién adicionales, a diferencia de los
tres niveles del Proceso de revision administrativo. Todas las decisiones del proceso de
revisién de programa son definitivas.

Para apelar, los solicitantes pueden usar el formulario que ya contiene sus datos que se envia
junto con sus cartas de rechazo. También pueden enviar a Healthy Families Program la
siguiente informacion

e Copia de la notificacion
La razén por la cual el solicitante considera que el rechazo no es correcto

e Laregla o reglas que el solicitante considera que Healthy Families Program viol6 o pasé
por alto

e Declaracion de la manera como el solicitante desea que se resuelva la apelacién
Cualquier otra informacion relevante

e El Family Member Number asignado por SPE

Tomaremos la decision a mas tardar 30 dias después de la fecha en que recibamos la
apelacion. Todas las decisiones son definitivas.
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Afiliacién continuada

La afiliacion continuada (CE) ofrece cobertura de Healthy Families Program para los nifios
durante una apelacion o al iniciar un periodo de cancelacion de afiliacion. Consulte la pagina 7-
19 respecto a la cancelacion de afiliacion. Se da una afiliacion continuada (CE) a peticion
escrita del solicitante; no se aceptan peticiones por teléfono. Si la apelacion del solicitante
procede, no se interrumpe la cobertura de Healthy Families Program para los nifios. Los nifios
siguen recibiendo su cobertura total de Healthy Families Program asi como las facturas
mensuales del pago de la cuota.

Quince dias antes de la cancelacion de la afiliacién (lo cual siempre ocurre para fin de mes), se
le enviaran por correo el formulario de afiliacion continuada junto con la notificacion de
cancelacion de afiliacion. En las paginas 7-34 y 7-35 hay un ejemplar del formulario de CE. La
peticion de afiliacion continuada debera recibirse en Healthy Families Program antes de la
fecha de cancelacion de la afiliacion. Si Healthy Families Program recibe el formulario de
afiliacion continuada antes de la fecha de la cancelacion, la cobertura continuara hasta que se
resuelvan las apelaciones.

NOTA: Las apelaciones que se reciban después de la fecha de cancelacion de afiliacion, pero

dentro de los 60 dias a partir de la fecha de cancelacion, se procesaran, no obstante, los nifios
no recibiran cobertura de afiliacion continuada. Las apelaciones que se reciban después de 60

dias de la fecha de cancelacion de afiliacién seran procesadas conforme al proceso de revision
de programa y los nifios no recibiran cobertura de afiliacion continuada.

Duracion de la cobertura de afiliacion continuada (CE)

CE extiende la cobertura de Healthy Families Program un mes o hasta que se resuelvan las
apelaciones de las familias. CE de los nifios termina al final del mes cuando se toma una
decision sobre las apelaciones. No hay costos adicionales por la cobertura CE si no se
conceden las apelaciones de las familias. No tienen que pagar los beneficios recibidos mientras
los hijos estaban afiliados en CE. Las familias pueden presentar una segunda apelacion
(segundo nivel de apelacion), pero los nifios no recibiran cobertura de CE adicional durante
este Segundo nivel de apelacion.

Inmigrantes gue retdinen los requisitos para Healthy Families Program

A continuacion aparece una lista de situaciones migratorias que podrian hacer que los nifios
retnan los requisitos para Healthy Families Program. Consulte la informacién del Manual
Healthy Families en lo que respecta a ciudadania e inmigracion (paginas 24-25) o en el
Capitulo 10 (Documentos requeridos).

Extranjero admitido legalmente para residencia permanente

Extranjero a quien se otorg6 entrada condicional

Extranjero en libertad condicional admitido en los EE.UU. por lo menos un afio
Extranjero con situaciéon migratoria adecuada quien haya sufrido maltrato (o cuyo hijo o
padre haya sufrido maltrato) o que haya sido sometido a crueldad extrema en los
EE.UU.

e Un extranjero al que se le otorg6 asilo
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Refugiado admitido en los EE.UU.

Un extranjero cuya deportacion esté siendo suspendida

Extranjero inmigrante de origen cubano o haitiano

Los extranjeros calificados que residen legalmente en cualquier estado y sean

veteranos dados de baja honorablemente

e El conyuge o dependiente soltero o el cdnyuge soltero que le sobreviva a un inmigrante
que reuna los requisitos y que sea veterano de baja honorablemente

e Inmigrante amerasiatico

NOTA: Los nifios que se encuentren en estas categorias reiinen actualmente los requisitos
siempre y cuando satisfagan los de otros programas, independientemente de la fecha de
entrada.

Todos los emigrantes calificados (Consulte la informacion del Manual Healthy Families en lo
gue respecta a ciudadania e inmigracion (USCIS) Capitulo 10: Documentos requeridos) en la
siguiente situacion migratoria se le requerird que provee la fecha de entrada y los documentos
requeridos

. Extranjero legalmente admitido para residencia permanente
. Extranjero a quien se otorgo entrada condicional
° Extranjero en libertad condicional
. Extranjero con situacién migratoria adecuada quien haya sufrido maltrato (o cuyo hijo
o padre haya sufrido maltrato) o que aya sido sometido a crueldad extrema en los
EE.UU y victimas del acta de la violencia en contra de las mujeres
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Declaraciones de Healthy Families Program

Los CAAs revisaran junto con el solicitante las Declaraciones de Healthy Families Program que
aparecen en esta seccion.

Se requiere que los solicitantes hagan las declaraciones que se incluyen a continuacion.

Los solicitantes declaran que cada una de las personas que estan afiliando

Es residente de California

Los nifios deben ser residentes de California para reunir los requisitos a Healthy
Families Program

No esté en la cércel ni en un hospital mental

No reune los requisitos para Medicare Parte A y Parte B

Los nifios que rednen los requisitos para Medicare Parte A y Parte B no los relnen para
Healthy Families Program

No es elegible para ningin Programa de Beneficios de Salud del Sistema de Jubilacién
de Empleados Publicos de California o si es elegible para algin Programa de Beneficios
de Salud del Sistema de Jubilacion de Empleados Publicos de California, pero el aporte
del empleador para el/los dependiente(s) es de menos de $10

Los solicitantes declaran ademas que

Todas las personas de esta solicitud cumpliran con las reglas de participacion, el
proceso de revision de utilizacion y el proceso de resolucion de disputas de los planes
participantes en los que las personas estén afiliadas

He leido y entiendo el Manual de Healthy Families. Entiendo la informacién
concerniente a cada plan de salud, dental y de cuidado de la vista y los beneficios que
ofrecen. El manual contiene informacién importante sobre los requisitos, cuotas y
detalles de otros programas

Estoy haciendo solicitud para todos mis hijos que reldnen los requisitos para Healthy
Families Program, a menos que ya estén afiliados o esté solicitando para mi mismo
Doy permiso para que Healthy Families Program compruebe mis ingresos familiares,
cobertura médica, situacion migratoria de las personas para las que estoy solicitando y
todos los demés datos de esta solicitud

Acepto avisar al programa a mas tardar 30 dias después de todo cambio de direccion
de cualquier persona para quien hago la solicitud al programa y cualquier cambio en la
direccion de facturacion del solicitante
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Proceso de revision de la solicitud de Healthy Families Program

Healthy Families recibe las solicitudes
desde el punto de entrada Unico

v

Revision

Reembolsar el pago de
la cuota y enviar una
carta de rechazo en la
que se explica por qué
no se rednen los
requisitos

- Anotacion de datos
- Carta de aprobacion enviada
a la familia
- Notificacion de afiliacion que
se envia al plan de salud

y
El plan envia
- Comprobante de
cobertura
- Tarjetas de identificacion
para los afiliados al plan

Se busca al solicitante
por teléfono o carta para
pedir informacién

faltante

A

Obtener los papeles por fax o la
informacion por teléfono o por

correo

Yes No
Revision Solicitud aln
terminada de la > ot
solicitud Incompleta
\ 4
No redne los
requisitos
\ 4

Reembolsar el pago
de la cuota y enviar
una carta de rechazo
en la que se explica
por qué no se relinen
los requisitos
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Family Member Number: FMN

HOH_NAME
ADDR_LINE_1
ADDR_LINE_2
CITY, STATE ZIP

Ejemplo de notificacién de rechazo

Estimado solicitante:

Hace poco, usted nos pidio afiliar a un familiar en el Programa Healthy Families. No podemos
hacerlo porque:

NAME 1
La seleccion del plan de seguro médico no esta o no esta disponible. En la seccién
"Planes de seguro médico" del Manual de Healthy Families encontrard una lista de
los planes de seguro médico disponibles en su area. O vaya a la seccién de “Seleccion
de planes y proveedores™ del sitio web de Healthy Families en
http://www.healthyfamilies.ca.gov

La seleccion del plan de atencion dental no esta o no esta disponible. En la seccion
"Planes de seguro médico" del Manual de Healthy Families encontrara una lista de
los planes de atencion dental disponibles en su drea. O vaya a la seccion de
“Seleccion de planes y proveedores™ del sitio web de Healthy Families en
http://www.healthyfamilies.ca.gov

La seleccion del plan de cuidado de la vista no esta o no esta disponible. En la
seccion "Planes de seguro médico" del Manual de Healthy Families encontrara una
lista de los planes de cuidado de la vista disponibles en su area. O vaya a la seccion
de “Seleccion de planes y proveedores™ del sitio web de Healthy Families en
http://www.healthy families.ca.gov

No podemos usar los papeles de ingresos que recibimos porque tienen mas de 45 dias
de expedicion. Por favor envie papeles de ingresos expedidos durante los Gltimos 45
dias.

No recibimos ninguna prueba aceptable de ciudadania de EE.UU. o no recibimos
ninguna prueba de ciudadania de EE.UU. En la seccion de Ciudadania e inmigracion
del Manual de Healthy Families encontrara una lista de documentos de ciudadania
aceptables o vaya a la seccion de "Preguntas frecuentes” del sitio web de Healthy
Families en http://www.healthy families.ca.gov

No recibimos ninguna prueba aceptable de papeles de inmigracion o no recibimos
ningtin papel de inmigracion. En la seccion de Ciudadania e inmigracion del Manual
de Healthy Families encontrara una lista de papeles de inmigracion aceptables o vaya
a la seccion de "Preguntas frecuentes” del sitio web de Healthy Families en

No recibimos los papeles de prueba de embarazo que necesitamos. Por favor envie
pruebas de su embarazo de su médico o clinica.

Como usted tiene ingresos anotados en el Renglon N° 12, se necesita un Schedule C o
Schedule C-EZ de la declaracion federal de ingresos. No recibimos su Schedule C ni
su Schedule C-EZ.
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Ejemplo de notificacién de rechazo

No recibimos su Estado de ganancias y pérdidas o el estado de cuenta no fue
aceptable para probar sus ingresos. Por favor envie su Estado de ganancias de los
ultimos 3 meses detallado por mes. En la seccion de "Descarga de formularios y
documentos” del sitio web de Healthy Families en http://www.healthy families.ca.gov
encontrara una muestra del Estado de ganancias y pérdidas.

NAME 2
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 3
This is a sample Reason. This is a sample Reason.
NAME 4
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 35
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 6
This is a sample Reason. This is a sample Reason.
NAME 7
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 8
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 9
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME_10
This is a sample Reason. This is a sample Reason.

Si alguien en su solicitud no esta escrito aqui, usted recibira una carta por separado de Healthy
Families Program informéandole si esta persona puede recibir cobertura de Healthy Families.

Si su ingreso es muy alto o muy bajo

Si su ingreso es muy alto, posiblemente pueda obtener un plan de seguro médico mediante el plan
médico infantil Kaiser Permanente Cares for Kids. Para mayor informacion por favor llame al 1-
800-255-5053.

Si su ingreso cambia

Le aconsejamos que solicite nuevamente a Healthy Families Program si los ingresos de su familia
cambian.

Si cree que hemos cometido un error

Si cree que hemos tomado la decision equivocada, puede pedirnos una revision. Debemos recibir
su Formulario de revision a mis tardar el PRGM_REVW_DUE_DATE.

Coémo pedir una revision:

1. Llene el Formulario de revision incluido con esta carta. Diganos por qué le parece que
su familiar puede recibir servicios de Healthy Families. Debe responder a las preguntas |
a 4 del formulario.

QO0002
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Ejemplo de notificacién de rechazo

También puede enviar toda la informacion adicional que le parezca necesaria para
nosotros. No podemos hacer una revision por teléfono. Escriba su Family Member
Number en cada papel que usted envie. Su Family Member Number es el FMN.

Envie por correo el Formulario de revision y todos los demas papeles a:

Healthy Families Program
ATTN: Review Unit

P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-8005

O puede enviarnos por fax esta informacion al 1-866-848-4974. (El niimero de fax es
gratuito).

£ Qué sucedera después?

Si recibimos su Formulario de revision, revisaremos la informacion y le enviaremos una carta a
mas tardar en 30 dias para avisarle sobre nuestra decision.

.Preguntas?

Si tiene preguntas, por favor llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m. o los
sdbados de 8 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.

Muchas gracias.

Healthy Families and Medi-Cal Programs
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Ejemplo del formulario de revisién anual de derechos

Formulario de Revision anual de derechos
- . Para continuar su cobertura de atencién médica de Healthy Families
F A M 1 L 1 E S

Instrucciones éPreguntas?

Para continuar la cobertura de Healthy Families, ~ Si tiene alguna pregunta sobre el formulario llame al
usted debe llenar este formulario, anexar todos Healthy Families: 1-888-439-4741, de lunes a

los papeles v enviar todo por correo a nuestras viernes de 8 a.m. a 8 p.m. o los sdbados de 8 a.m. a
oficinas de manera que lo recibamos a mds 5 p.m. La llamada es gratuita.

tardar el AER INFO DUE _DATE.

Direccién postal De su casa <@ éSon correctos su
HOH_NAME HOH_NAME nombre y direccién?
ADDR_LINE_1 RES_ADDR_LINE1 . ) »
ADDR_LINE_2 RES_ADDR_LINEZ2 Si alguna informaciéon esta
CITY, STATE ZIP RES CITY, RES STATERES ZIP mal, por favor tachela.
FAMILY MEMBER NUMBER: FMN Escriba la informacién

correcta a un lado.

Casa: APPL_PHONE_Hdwbajo: APPL_PHONE_WaWEnsajes: APPL_PHONE_VM

1.

Nifos que ya estan en Healthy Families.

¢AUN viven en su casa los ninos indicados abajo? Si enviar por correo una prueba de ingresos con este

no es asi, tache sus nombres. ;Alguno de los nifios formulario. Si tiene alguna pregunta sobre ingresos,

tiene ingresos? Por ejemplo, mantenimiento infantil. lea el folleto Miembros de la familia e ingresos

Si es asi, escriba sus ingresos. Usted tendra que que llegd con este formulario.

Hilo en Healthy Families Fecha de E Parentesco con Ingresos mensuales _
| nacimiento  HOH_NAME del niiio, si los hay |

NAME 1 DOB 1 RELATIONSHIP 1

NAME 2 DOB 2 RELATIONSHIP 2

NAME 3 DOB 3 RELATIONSHIP 3

NAME 4 DOB 4 RELATIONSHIP 4

NAME 5 DOB 5 RELATIONSHIP 5

NAME 6 DOB 6 RELATIONSHIP 6

NAME 7 DOB 7 RELATIONSHIP 7

NAME 8 DOB 8 RELATIONSHIP 8

NAME 9 DOB 9 RELATIONSHIP 9

NAME 10 DOB_10 RELATIONSHIP 10

¢Alguna de estas personas ha tenido seguro médico patrocinado por un patron en los
ultimos 3 meses? 0 Si O No

Si es asi squién?

<Cuando termind el seguro? ¢Por qué termino?
éPreguntas? Llame al 1-888-439-4741, de lunes a viemes de 8 am. a 8 p.m. o los sabados de 8 am. a 5 p.m.
La llamada es gratuita
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Ejemplo de notificacién de cancelacion

Family Member Number: FMN
DATE

HOH_NAME
ADDR_LINE_1
ADDR_LINE_2
CITY, STATE ZIP

Estimado solicitante:

El Programa Healthy Families ya no proporciona cobertura meédica a las siguientes personas por

los motivos anotados abajo
NAME 1

No hemos recibido los papeles migratorios y de nacionalidad que necesitamos.

NAME 2

This is a sample Reason. This is a sample Reason.

NAME 3
This is a sample Reason

NAME 4
This is a sample Reason

NAME 5
This is a sample Reason

NAME 6
This is a sample Reason

NAME 7
This is a sample Reason

NAME 8
This is a sample Reason

NAME 9
This is a sample Reason

NAME 10
This is a sample Reason

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.

. This is a sample Reason.
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Ejemplo de notificacién de cancelacion

Posiblemente tenga que pagar por los servicios médicos, dentales y de cuidado de la vista de estos
miembros de su familia después del CVRG_END DATE.
Si le parece que hemos cometido un error
Si le parece que hemos tomado la decision equivocada, puede pedirnos una revision. Para pedir
una revision:
1. Llene el Formulario de revision del programa que viene con esta carta. Diganos por
qué cree que sus hijos todavia pueden recibir cobertura de Healthy Families, También
puede enviar otros papeles o informacion que usted quiera que leamos. No podemos

hacer una revision por teléfono. Escriba su Family Member Number en cada papel. Su
Family Member Number es el: FMN.

2. Envie el Formulario de revision del programa y todos los dema spapeles por correo
a:
Healthy Families Program
Attention: Review Unit
P.O. Box 138005
Sacramento, CA 95813-8005
O envie por fax el formulario al: 1-866-848-4974. El nimero de fax es gratuito.

Debemos recibir su formulario a mis tardar el FM21 DUE DATE.

Si recibimos su Formulario de revision del programa después de esta fecha, no podremos
revisarlo y usted tendra que llenar una nueva solicitud.
Si quiere inscribir de nuevo a sus hijos
Si usted piensa que los miembros de su familia cumplen con las reglas del programa y pueden
recibir servicios de Healthy Families, pidanos que los inscribamos de nuevo.
1. Llene el Formulario de reinseripeion que viene con esta carta.
2. Haga copias de estos papeles:
*  prueba de ingresos, como copias de talones de pago:
*  cheques o facturas que demuestren que usted pago por guarderia infantil, mantenimiento
infantil o pension por alimentos.
3. Llame a 1-866-848-9166 y diga "quiero reinscribir a mis hijos en Healthy Families. ; Cudnto
tendré que pagar de prima (pago mensual)?”
4. Haga un cheque o giro postal (money order) a nombre de “Healthy Families Program™ por
esta cantidad.
5. Envie el formulario de reinscripcién, copias de sus papeles y cheque por correo a la
direccion de arriba para el Formulario de revision del programa.
Por favor envie este formulario a nuestras oficinas antes del FM21 DUE DATE.

Si envia el Formulario de reinscripcion después de esta fecha, usted tendra que llenar una nueva
solicitud.

¢Qué sucedera después?

Cuando recibamos su Formulario de reinscripcion, leeremos la informacion y le diremos si su
hijo puede recibir servicios de Healthy Families.

QO0002
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Ejemplo de notificacién de cancelacion

éPreguntas?

Si tiene alguna pregunta, por favor llame al 1-866-848-9166, de lunes a viernes de § am. a 8
p.m. o los sabados de 8 a.m. a 5 p.m. La llamada es gratuita.

Muchas gracias.

Healthy Families Program

HF LT 006a ES 03/12/2004 DOCO03

Capitulo 7 7-33
Healthy Families Program
Rev: 04/2009



Ejemplo del formulario de apelacién y de continuacién de inscripcién

Revisién y continuacién de inscripcion

Pida a Healthy Families gue revise y cambie su decision de
Y desafilior o alguwien

-

HEALTH

- Insfrucciones £Preguntas?
ke este formusars sf weted noestd de aciendo con a decksldn i Hene elguna pregunte sohre o formelanio
tovraat por Healthy Families de desafiar @ aliguien de su familia, fame o Heokthy Remilies: 1-866-848-91 66
T esafiifer svnificn lermmmar ba cobentuna ) Usled puede poglie o de lunes o demes de S am a8 pm. o los
Hewlthy Formilies que carmbie su decisicon p puede pedir gue se sdbados de § om0 5 pon. Lo lamoda es

. Llene of formulmrio qraiiita
v enviele por corren de monera gue lo reclbamos a mds
tondor el

4 Marque esin casllo sl esii erviondo proebas nuevas de ingresos u ofros papslkes nuevos con & fomulario.
2 Margue esio caslla sl induye una peticiébn de pogo de focuras médicos con el formulario ncleya los fochuras)
&, Informacién sobre usted,
# igon correctos su nombre,
direccidn y teldfonos?
5i alguna irdormacidn esta

mal, por faver thehela
FAMILY MEMBER MIUMEER: Esriba la infarmacidn

Cia: Mocha: Mensojes: correcls a un lade,

B. Informacidn sobre las personos a quienes se terminard lo cobertura,

LR

dPragutas? Liame al 1-855-848-F16d, de nes g vemes de 8§ am. o 8 pum. o los stbados de 8 am a 5 pm.
[ Momadha a5 grafuiks

EF FM ] EE DRTRIES B
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Ejemplo del formulario de apelacién y de continuacién de inscripcién

TN

HEﬂ LTE”' Revisién y continuacién de inscripcion, paging 2

C. Motivo para la revision,

1. £Qué decisidn quiere usted que revisemos?

Digarios sobre la decisidn que usted gquiere que revisemos o induga una copia de la carta que redabid de
Healthy Families donde se menciona la decisidn

2, iPor qué le parece que nuestra decizién ez lo equivocoda?

Escriba sus motives o margque @n las casillas de sbajo. Marque fantes como quiera.

2 Los ingresos fueran mal colowlodos 2 5ahizo & pago
2 El ofiliada no fiena Madi-Col Sin costo A Mhe paresd que o decsion v conta los poificas
O Erndarmes los popeles pedidas iiganos cudndo de: Healthy Farnilles o 1o ley lexpique abajol

endd por comen o fox s popeles] O fexplque obol

3. LQue ke gustaria que hicigrameos?
4 Maoriener a los miembros de la fomilio en Healthy Families 3 Oiro lexpligue obajol

4, ¢Qué mas le gustaria gue hiciéramos ?

dHay alguna ofra Infermacidn que usted oea nos pueda avudar a revisar nuestra decisidn? Escrba la infor-
macidn o envie olros papekes gque puedan avudarnos & enbender

D. Liene el formulario y envielo @ nuestras oficinas a mas tardar &l

[Estoy pldiendo que se manfenga la coberuro duramte o redsiin. Enfienda que debo pagar k ceata pagol
mensual duronde & proceso de revisidn. Enfiendo que s no hogo ks pogas. los miembros da mi fomilia peeden
perder au cobeftuna

Arma: [Fecha:
Envie el formulario y otres papeles a: (0 puede erviar por fax el fermulado v los papeles al:
Healthy Families Fax: 1-866-8548-4974 El nimers de fax es gratuiio
E:_:JI:U Urgﬂﬂﬂﬁ Escriba su Famiby Member Mumber en tados los

- o papeles que envie. Su Family Member Mumber

Sacramento, CA 95813-8005 a5 el

E. Permiso para compartir informacién con la siguiente persona:

Doy perrmizo a Healthy Families Program pera dar informacidn por teléfono sobre | sitluecidn de este solicitud
aun Asshente cerfificadn de solicihades de la Enfidad de inscripcidn nombiedda. Este permiso terminard @n la
lecha en que el programa envie bos resulledos de la delerminacion de dereches de esta solicibud-

Mormfbwre:
= Firma: Fecha:

» A EE#:

éPreguntas? Liame af 1-B56-848-9084, de lunwes o vigrres o 8 s o 8 g, o las silados de Bam o Spom,
Loy Movmacky e qreriuil
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